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ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ОСІБ З ІШЕМІЧНИМ ІНСУЛЬТОМ 

 

У статті висвітлено методи фізичної реабілітації та застосування 

ерготерапії до хворих з ішемічним інсультом. Досліджено статистичні дані щодо 

поширеності ішемічного інсульту в Україні, а також кількості смертей, 

спричинених даним захворюванням. 

Ключові слова: ішемічний інсульт, фізична реабілітація, ерготерапія, 

фактори ризику. 

 

Постановка проблеми. Перманентний розвиток сучасних медичних 

технологій на рівні світових досягнень зумовлює перспективи лікування пацієнта з 

інсультом. Ніні діє безліч протоколів, методів, систем та комплексів, розроблених для 

досягнення результату під час лікування та реабілітації хворого [1; 3; 5]. Водночас, з 

погляду пересічного українця, ситуація з лікуванням хворих на інсульт виглядає не 

простою. Серед головних проблем вартість медикаментів, відсутність спеціального 

обладнання для передчасної діагностики та попередження виникнення інсультів, 

проблема відсутності кваліфікованих фахівців у невеликих населених пунктах тощо. 

Зазначене часто спричиноє негативні наслідки та ускладнення, і постає як реальна 

проблема державного рівня [4; 9].  

Аналіз останніх досліджень і публікацій. Питання реабілітації пацієнтів, з 

ішемічним інсультом є одним з найпоширеніших в сучасній медицині. Спираючись на 

статистику 2019 року, слід зазначити, що в Україні рівень захворюваності на інсульт є 

одним з вищих в Європі і становить близько 140 тисяч осіб на рік, найстрашнішим є 

те, що в 30% випадків ця хвороба призводить до смерті. Переважна більшість 

пацієнтів, які перенесли інсульт і вижили, стають неповносправними, а 20–25% з них 

до кінця життя потребують сторонньої допомоги у повсякденному житті [8; 9]. 

Згідно із сучасими даними, високий рівень захворюваності, смертності та 

інвалідизації від інсульту пов’язаний, передусім, з низьким рівнем обізнаності 

населення щодо причин, симптомів та наслідків цієї хвороби. В умовах сучасної 

екології, способу та темпу життя, важливе місце посідає профілактика 

захворюваності на ішемічний інсульт серед населення: збалансованість харчового 
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раціону, регулярні фізичні навантаження, відсутність шкідливих звичок, регулярне 

медичне обстеження [2; 6; 7].  

Мета дослідження: визначити та охарактеризувати такі методи відновлення 

пацієнта з ішемічним інсультом, як фізична реабілітація та ерготерапія. 

Завдання дослідження: розглянути статистичні дані щодо захворюваності на 

ішемічний інсульт в Україні, висвітлити фактори ризику, обґрунтувати актуальність 

застосування методів фізичної реабілітації та ерготерапії при ішемічному інсульті, а 

також детально їх вивчити. 

Методи дослідження: вивчення та аналіз науково-методичної літератури, 

інтернет-ресурсів з даного питання. 

Виклад основного матеріалу. Ішемічний інсульт – гостре порушення 

мозкового кровообігу, що виникає внаслідок гострої ішемії головного мозку і 

супроводжується структурними та морфологічними змінами у тканинах мозку і 

стійкими органічними неврологічними симптомами. 

Ознаки, які можуть свідчити про розвиток інсульту, можуть виникати раптово 

або мати різноманітні прояви в залежності від ураженої частини мозку. В перші 

хвилини розвитку інсульту може бути порушення рухів, чутливості в кінцівках та 

обличчі, зору і т.д. 

Перша і найважливіша ознака інсульту – це раптове і швидке виникнення 

неврологічних порушень: слабкість, раптова слабкість або оніміння половини 

обличчя, однієї руки або ноги; проблеми з вимовою, раптова втрата здатності 

говорити або розуміти мову; порушення зору, часткова або повна втрата зору на 

одне око або роздвоєння; головний біль, раптовий і надзвичайно сильний; втрата 

рівноваги і втрата здатності ходити без сторонньої допомоги. Наскільки сильними 

будуть наслідки інсульту, залежить від інтенсивності порушення кровообігу, і від того, 

наскільки швидко потерпілому буде надано медичну допомогу. 

Сучасна медична практика розрізняє кілька факторів ризику, які можуть стати 

причиною інсульту, а саме: підвищений артеріальний тиск (при постійній гіпертонії 

стінки судин втрачають свою еластичність, і підвищується ризик їх розриву); 

захворювання серця (можуть спровокувати формування тромбу і закупорювання 

судин); підвищений холестерин (закупорює судини); цукровий діабет (можливий 

розрив судин через зміну їх структури при діабеті); аневризми судин головного мозку 

(є ризик розриву, який призводить до інсульту); порушення згортання крові (ризик 

закупорки судин); ожиріння (підвищення рівня холестерину в крові); куріння і 

вживання спиртних напоїв (ушкоджують судини та підвищують артеріальний тиск) [9]. 

Лікування пацієнта з інсультом поділяється на три етапи: догоспітальний, 

госпітальний, відновлювальний (табл. 1).  
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Таблиця 1 

Етапи лікування пацієнта з інсультом 

Догоспітальний Госпітальний Відновлювальний 

Діагностика і 

екстрена доставка в 

реанімаційне 

відділення. 

Проведення 

невідкладних заходів з 

підтримки 

життєдіяльності 

організму і екстрена 

медична допомога в 

лікуванні інсульту. 

Відновлення після 

інсульту – заходи по 

відновленню втрачених 

функцій і профілактиці 

ускладнень починають 

проводити ще в стаціонарному 

відділення, так як ранній етап 

включення реабілітаційних 

заходів збільшує шанси 

нівелювати наслідки інсульту, і 

сприяє швидкому відновленню. 

 

Фізична реабілітація пацієнтів з ішемічним інсультом орієнтована 

на відновлення ходи, має бути доступна для всіх пацієнтів, які оцінюються як 

стабільні з клінічної точки зору. Своєчасне і раннє застосування адекватного 

фізичного навантаження в комплексному лікуванні, спрямованому на наслідки 

гострого порушення мозкового кровообігу, дуже часто має вирішальне значення 

у подальшому відновленні цих пацієнтів. Рання і адекватна рухова активність 

допомагає відновити втрачені функції, зменшує руховий дефект і покращує 

загальний фізичний та психоемоційний стан пацієнта. 

Серед загальних принципів реабілітаційних втручань у пацієнтів з інсультом 

можна виокремити такі:  

1. Пасивні рухи, пасивно-активні, пасивна механотерапія – профілактика 

виникнення контрактур у суглобах уражених кінцівок. 

2. Дихальні вправи, вібраційні рухи, дренажні положення, стискання, ротація 

грудної клітки – профілактика виникнення дихальних ускладнень. 

3. Зміна положень тіла пацієнта (перевертання) кожні 2–3 год – профілактика 

виникнення пролежнів. 

4. Профілактика виникнення патологічних поз. Викладання кінцівок 

у правильне положення (протилежне патологічним позам) за допомогою ортезів, 

валиків, подушок. 

5. Збільшення сили м’язів в уражених кінцівках досягається активними рухами, 

вправами з обтяженням (опір реабілітолога чи тягарці) – активною механотерапією. 

6. Функціональні можливості пацієнта в положенні лежачи – вправи на 

рівновагу в положенні лежачи, переміщення в ліжку. 

7. Переведення пацієнта в положення сидячи. 

8. Функціональні можливості пацієнта в положенні сидячи – вправи на 

рівновагу в положенні сидячи, переміщення в ліжку. 

9. Переведення пацієнта в положення стоячи. 
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10. Оцінка функціональних можливостей пацієнта в положенні стоячи – вправи 

на рівновагу в положенні стоячи, функція стояння з підтримкою або без. 

11. Підбір засобів для пересування. 

12. Ортезування ураженої кінцівки. 

13. Відновлення функції ходьби, координації та рівноваги. 

14. Навчання пацієнта подоланню архітектурних бар’єрів у межах відділення 

та поза ним. 

15. Робота щодо дрібної моторики кисті. 

16. Відновлення навичок самообслуговування. 

Ерготерапія при ішемічному інсульті. Метою ерготерапії є покращення 

можливостей та впевненості пацієнта, щоб він міг продовжувати свою повсякденну 

діяльність.  

Найважливіше завдання ерготерапії – допомога у вирішені конкретних 

проблем, які виникають у пацієнта при виконанні нормальних повсякденних справ, 

для цього він повинен виконувати різні вправи, наприклад, відкривання двері, 

малювання якоїсь фігури (кола) тощо. 

Ці завдання реалізуються через різноманітні вправи: малювання, 

перекладання предметів, кидання предметів в ціль, відкривання пляшок, набирання 

номеру телефону, багато іншого. 

Чотири основні види ерготерапії, що застосовуються при відновлювальному 

лікуванні постінсультних хворих:  

1) моторно-функціональний,  

2) сенсомоторно-пропріоцептивний,  

3) нейропсихологічний,  

4) психофункціональниий . 

За допомогою ерготерапії відновлюються і удосконалюються не тільки рухові, 

а й когнітивні й емоційні можливості. Отже, ерготерапевта цікавить не тільки стан 

пацієнта і характер його захворювання, має значення все – оточення людини, спосіб 

його життя до хвороби, особисті схильності і захоплення, рівень інтелекту тощо. 

Висновки та перспективи подальших досліджень. Реабілітація людей з 

ішемічним інсультом є дуже актуальним питанням в Україні, оскільки ця хвороба є 

дуже розповсюдженою і небезпечною. Лікування пацієнта потребує комплексного 

підходу, а реабілітація може тривати кілька років. Фізична реабілітація та ерготерапія 

є невід’ємними і обов’язковими для відновлення пацієнта при інсульті. Знизити ризик 

виникнення інсульту можна за допомогою профілактичних заходів.  

Подальшого дослідження потребує вивчення новітніх методів комплексної 

реабілітації хворих на ішемічний інсульт з використанням кінезіотерапії, лікувальної 

фізичної культури, дієтотерапії, лікувального масажу, а також дослідження проблеми 

соціалізації пацієнта з ішемічним інсультом у період післялікарняної реабілітації. 
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PHYSICAL THERAPY OF II ADULTS WITH  

OSTEOCHONDROSIS OF THE CERVICAL SPINE  

 

The article considers the peculiarities of the use of kinesitherapy, yoga and Gliss 

loops as components of the program of physical therapy of the second adult age patients 

with osteochondrosis of the cervical spine. The study included 12 patients with cervical 

osteochondrosis II of mature age, which included both men and women. The main group 

and the comparison group were formed, each of which included 6 patients who were 

engaged in the physical rehabilitation programs developed by us. The main difference of 

the main group program was a comprehensive approach, which was based on exercises 

of kinesitherapy, yoga and classes in the Gliss loop, when the aids were massage and 

post-isometric relaxation exercises. The comparison group included kinesitherapy 

exercises as the main element and massage and postisometric relaxation exercises as 

auxiliary elements. 

Key words: kinesiotherapy, yoga, postisometric relaxation. 
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	Більшість цих проблем фахівці, в числі яких Агаджанян Н.А. [1], Аліпов М.М. [2], Мастеровой Л.І. [7], пов’язують з низькою між м’язової координацією. Так, на думку Макарової Г.А., Локтєва С.А., [6], специфіка гри у футбол у багатьох гравців розвиває д...
	Дослідження Римашевського Г. показали, що характер травм знаходиться в прямій залежності від рівня кваліфікації спортсмена: чим більше стаж спортсмена і вище його кваліфікація, тим більше він схильний до спортивного травматизму. Автор пояснює це розви...
	Аналіз даних досліджень Башкірова В.Ф. [3] свідчить про те, що за механізмом виникнення найбільше число спортивних травм у футболістів є наслідком удару: в 5,8% випадків удар наноситься противником, в 29,9% випадків – це удар об землю при падінні, в 5...
	Патологічний механізм розриву АС, завжди однаковий: різке скорочення триголового м’язу гомілки, сила якого перевищує міцність тканини сухожилля. Найчастіше розрив АС виникає в момент зіткнення при стрибку. Значно рідше розрив спостерігається в момент ...
	Викладення основного матеріалу та обґрунтування отриманих результатів. Цукровий діабет – етіологічно неоднорідна група метаболічних захворювань, які характеризуються хронічною гіперглікемією, обумовленою порушеннями секреції або дії інсуліну або поєдн...
	Викладення основного матеріалу та обґрунтування отриманих результатів. Стрільба з лука є складнокоординованим видом спорту, вимагає значних м’язових зусиль і злагодженої роботи м’язово-зв’язкового апарату м’язів плечового пояса. Він характеризується н...
	K35.9 – Гострий апендицит неуточнений (без прориву, розриву, перитоніального абсцесу і перитоніту) [5].
	Ранній післяопераційний період після апендиктомії триває в період від моменту закінчення операції до 5 доби після хірургічного втручання.
	Вивчивши загальний функціональний стан у пацієнтів основної групи і групи порівняння, нами була розроблена програма фізичної терапії пацієнтів після апендиктомії в ранньому післяопераційному періоді. Основними завданнями якої було: профілактика усклад...
	Основна ціль фізичної терапії після апендиктомії – це відновлення працездатності пацієнта і його соціально-психологічна адаптація.
	Програма фізичної терапії включала комплекс кінезіотерапії з використанням максимально раннього рухового режиму в поєднанні з позиціонуванням, фізіотерапевтичними процедурами та лікувальним масажем.
	Кінезотерапія. Удосконалена нами методика кінезіотерапії передбачала вже через кілька годин після операції виконання хворими дихальних вправ статистичного характеру з використанням прийомів відкашлювання і динамічних вправ для дистальних відділів кінц...
	Послідовність використання і методика застосування кінезотерапії у пацієнтів після апендиктомії починалася з відновлення фізіології дихальної системи, так як ця функція порушується практично у всіх пацієнтів, оперованих під інтубаційним наркозом – дих...
	Рис. 1. Програма фізичної терапії пацієнтів після апендиктомії в ранньому післяопераційному періоді
	З огляду на, що людина може вольовими зусиллями регулювати ритм і глибину дихальних рухів, пацієнт, по команді фізичного терапевта, виконував спочатку статичні дихальні вправи – до 4–5 разів, а потім, під контролем фізичного терапевта, виконував динам...
	Потім фізичний терапевт акцентував увагу пацієнта на те, що він повинен, кожні 1,5–2 години, самостійно виконувати динамічні дихальні вправи і пояснював пацієнту, що фізичні вправи прискорюють відновлення фізіології дихальної системи.
	Кожні 20–40 хвилин хворий виконував 3–4 дихання по грудному типу. Дана методика кінезотерапії проводилася 3–4 рази на день по 5–7 хвилин індивідуальним методом. Через 14–16 годин після операції хворим дозволялося сідати (3–5 разів на день). У цьому по...
	У суворому ліжковому руховому режимі проводилися статичні та дренажні дихальні вправи та відновлювали акт дихання після введення знеболюючих препаратів, застосовувались кожну год. (якщо пацієнт не спав) з метою профілактики та полегшення нудоти у разі...
	Проводили кінезотерапію – по 3–8 хв, що проводилась індивідуальним методом; заняття складалось з 5–6 терапевтичних вправ для малих м’язових груп та суглобів, кількість повторень вправ 3–5 рази у повільному темпі з неповною амплітудою рухів. До структу...
	З призначенням полегшеного рухового режиму пацієнту надають в.п. стоячи, тривалістю 30–40 с задля уникнення статичної реакції. Навантаження збільшується перебуванням у даному в.п. до 3–5 хв, додаючи ходьбу по палаті та сходами.
	Кінезотерапію проводили у формі ранкової гігієнічної гімнастики по 5–7 хв., терапевтичні вправи по 8–15 хв. 1–2 рази/день, лікувальної ходьби у повільному темпі – 500 м/день.
	Завдання кінезотерапії у ранньому післяопераційному періоді: поліпшення життєво важливих функцій організму (кровообігу, дихання, травлення); стимуляція процесів регенерації в ділянці втручання виникнення еластичного, рухомого рубця, профілактика спайк...
	Під час занять кінезотерапією застосовувались 6–8 загальнорозвивальних вправ активних полегшених, активних вільних терапевтичних вправ для дрібних та середніх м’язових груп і суглобів, кількість повторень – 6–8 разів. Комплекс кінезотерапії складався ...
	У комплекс дихальних вправ з 3–4 доби додавались вправи на діафрагмальне дихання. Дихальні вправи доповнювались вправами звукової гімнастики. Пацієнти проговорювали звукосполучення «брух», «врух», «грух», «прух» впродовж 1–2 хв. по 5–7 р/день.
	Застосовували вправи з імітацією крокування по сходах за допомогою степ-платформи. Тривалість крокування визначалась мінімальною кількістю сходинок, щоб пацієнт самостійно міг дістатися до поверха, на якому розташоване житло.
	Проводились статичні та динамічні дихальні вправи з переважанням грудного типу, без затримки дихання кожні 30–35 хв. Наприкінці даного рухового режиму виконували дихальні вправи з подоланням опору, що здійснювався накладанням рук фізичного терапевта н...
	Лікувальний масаж застосовували як засіб поліпшення перистальтики кишечника, масажуючи живіт і оминаючи ділянку післяопераційної рани. За даного рухового режиму масаж проводився самостійно та за допомогою фахівця з фізичної терапії. У фовлеровському в...
	Фізіотерапія. Фізіотерапевтичні процедури застосовували для пацієнтів в ранньому післяопераційному періоді досить широко, так як вони мають знеболювальний, розсмоктувальний й імуностимулюючий ефект шляхом посилення кровообігу і посилення окисно-віднов...
	УФО (апарат «Промінь») ПЧС проводилось через день по 3–5 хв. Апарат встановлювався на відстані 40–50 см від поверхні тіла. На очі одягались захисні окуляри.

	Дарсонвалізація післяопераційної рани проводилась за лабільною безконтактною методикою через повязку, впродовж 2–3 хв. Магніто-ІК-лазеротерапія проводилась чрезшкірно на ділянку рани, щодня впродовж 10 хв. Курс тривав 7–8 сеансів, потужністю у 20мВТ, ...
	Перспективою подальших досліджень є оцінка ефективності впливу запропонованих засобів та методів фізичної терапії на функціональний стан пацієнтів після апендиктомії.
	Перспективою подальших досліджень є оцінка ефективності розробленої програми фізичної терапії жінок після кесаревого розтину на амбулаторному етапі реабілітації експериментальним шляхом.
	Прийом міорелаксантів призначали жінкам з чітко вираженим синдромом тривоги та депресії, що проявлялося у порушенні сну, зниженні концентрації уваги, відчутті передобморочного стану, знижені апетиту, втрати ваги, занепокоєнні та ін.
	За Міжнародною класифікацією хвороб 10-го перегляду спектр аутистичних розладів поміщений в клас «Психічні розлади і розлади поведінки», блок «Розлади психологічного розвитку». За даними МКБ-10 в розлад аутистичного спектру входять: дитячий аутизм (F8...
	Напрями корекційної роботи на початковому етапі:
	І. Установлення контакту з дитиною:
	З дітьми 1 групи:
	- спочатку дитина повинна звикнути до присутності психолога, уникати зорового контакту, не звертатися до дитини ані словом, ані жестом;
	- встановлення тактильного контакту (діти полюбляють лазити по меблях, можна їх обережно підтримувати, згодом переносити через перешкоди, тихо говорити про навколишні предмети, не звертаючись при цьому до дитини; якщо дитина напружується відпустити ї...
	- поступово встановлювати зоровий контакт – спочатку погляд і посмішка повинні бути секундними, якщо погляди зустрічаються психолог, повинен перший його відвести; поступово дитина розслабляється на руках, наближається обличчям до його обличчя, дивить...
	- наступний етап встановлення афективного контакту з довкіллям: ознайомлення з предметами довкілля, спочатку вербально, далі пасивно-активно за допомогою рук педагога; уся робота суворо дозована – такі діти швидко насичуються емоціями.
	З дітьми 2 групи:
	- будь-які контакти діти сприймають як катастрофу, у відповідь можуть скрикнути, співати, стукати та ін., тривалий час дитині потрібний щоб звикнути до присутності психолога, який не повинен спочатку виявляти активність, робити різкі рухи, говорити з ...
	- наступний крок – встановлення зорового контакту (погляд, посмішка), а лише потім тактильний контакт;
	- далі залучення психолога до афективної поведінки дитини: сумісні маніпуляції з водою, іграшками, піском, а також підключення до ритму емоційних дій дитини (сумісні співи, вистукування, стрибки, розхитування в такт), що дозволяє дитині зрозуміти, що ...
	- спочатку контакт в ігровій формі – найкраще гра в піжмурки, а також ігри заборонного характеру (розплескування води – «шторм», розкидання кубиків та ін.); далі – вербальне коментування дій дитини і використання сюжетних ігор, поступово ускладнюючи ї...
	З дітьми 3 групи:
	- ці діти менш аніж діти 2 групи чутливо реагують на тактильні і зорові контакти, менш залежні від матері, зазвичай байдужі до близьких, або навпаки потяг до чужих людей, інколи потребують емоційного контакту; провокують у оточуючих афективні реакції ...
	- перший етап встановлення контакту – зняття негативного відношення до психолога, однак встановлення тактильного і зорового контакту не достатньо;
	- наступний ефективний прийом – вникнення у фантазії дитини (спочатку лише слухати з інтересом, далі коментування фантазій без їх оцінки, поступово втручатися у фантазії, ускладнюючи лінію сюжету, викликаючи нові емоції від позитивних вчинків (уявити ...
	- поступово навчати дитину діалогічного мовлення.
	З дітьми 4 групи:
	- діти зазвичай ласкаві, уразливі, однак сильна залежність від близьких, від яких постійно вимагають позитивної оцінки, схвалення, заважає вступати в контакт з іншими людьми;
	- чутливі до тактильного і зорового контакту; емоційно бажають контакту, але швидко втомлюються під час них; труднощі розподілу уваги, знижене сприймання інструкцій;
	- вступає у контакт, якщо від людини отримує позитивні емоції (ласкавий погляд, дотик, слово); при появі тривожності – знизити активність контакту; при правильному підході дитина майже відразу активно спілкується, дивиться на психолога, кличе погратися;
	- наступний крок – розвиток у дитини розуміння емоційного смислу всього, що відбувається навколо, коментування різних життєвих ситуацій, а також моделювання (кубики, пластилін) і програвання можливих ситуацій [4].
	Активність дітей з розладом аутистичного спектру на заняттях передбачала обстеження предметів, що вивчались, оперування предметами, картинками, участь в різних іграх (дидактичних, сюжетно-рольових), виконання різних вправ, практичних робіт (малювання,...
	Однією з причин проблем з розвитком навичок самообслуговування у дітей з аутизмом є те, що у них відсутні навички наслідування і імітації дій дорослих.
	Висновки. За результатами досліджень видно, що запропонована нами комплексна програма фізичної реабілітації хворих на шийний остеохондроз дала змогу досягти більш високих позитивних результатів у хворих основної групи порівняно з контрольною групою. З...
	Методи дослідження: Медико-педагогічне дослідження пацієнтів проводилося ДУ «Український державний науково-дослідний інститут медико-соціальних проблем інвалідності» МОЗ України.
	У дослідженні взяли участь 30 пацієнтів віком від 28 до 61 року (44,5 ±2,04), які шляхом випадкової вибірки були розподілені на дві групи: контрольну групу (КГ), віком 46,2±3,08 років, та основну групу (ОГ), віком 46,5±4,7 по 15 чоловік (4 чоловіка і ...
	Опитувальник Освестрі – одна з найпопулярніших в світі анкет, за допомогою яких визначають якість життя пацієнта з болями в попереку, що складається з 10 розділів, кожен з яких відображує певну сферу життя: інтенсивність болю, самообслуговування, підн...
	Примітки: 1. 1 – (р<0,05), 2 – (р<0,01) – показник достовірності між показниками пацієнтів КГ та ОГ; 2. t1– порівняння показників між початковим та заключним етапом у контрольній групі; 3. t2– порівняння показників між початковим та заключним етапом у...
	Примітки: 1 – (р<0,05), 2 – (р<0,01), 3 – (р<0,001) – показник достовірності між показниками пацієнтів КГ та ОГ; t1 – порівняння показників між початковим та заключним етапом у контрольній групі; t2 – порівняння показників між початковим та заключним ...
	Примітки: 1 – (р<0,05), 2– (р<0,001) – показник достовірності між показниками пацієнтів КГ та ОГ; t1 – порівняння показників між початковим та заключним етапом у контрольній групі; t2 – порівняння показників між початковим та заключним етапом у основн...





